Furnizor de servicii medicale …………………….

DECLARAŢIE

Subsemnatul (a), .........................................................,medic angajat al Spitalului………………………

legitimat (ă) cu B.I./C.I. seria ..........., nr. ..............,CNP…………………………..,cod parafa………………..., cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că îmi  desfăşor activitatea în baza unui singur contract de furnizare de servicii medicale spitaliceşti încheiat cu casa de  asigurări de sănătate. 







Nume,prenume








Semnatura
